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Objectifs 


• Diagnostiquer les principales parasitoses digestives. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es parasitoses digestives sont un pro- 
bleme majeur dans les pays en voie de 
developpement, mais elles n'ont qu'un 
impact limite de sante publique en France. 

La plupart des parasitoses digestives sont liees au « peril fecal » 
et sont done tres dependantes du niveau d'hygiene dont I'ame- 
lioration est la base de la prevention individuelle et collective. 

Les parasites digestifs sont soit des protozoaires ( Giardia , 
amibes...) soit des helminthes (metazoaires: tenias, ascaris, 
oxyure...). Lorsque I'helminthe est pathogene par sa forme 
larvaire, il peut en resulter une maladie severe: e'est le cas de 
I'hydatidose. 

II y a deux situations pathogeniques differentes: les parasi- 
toses digestives a localisation uniquement intestinale (giar- 
diase/lambliase, amibiase intestinale, teniasis, ascaridiose, oxyu- 
rose) devolution generalement benigne, et les parasitoses 
digestives a localisation tissulaire (amibiase tissulaire, hydati- 
dose) dont revolution peut etre severe. 

Le diagnostic se fait par la recherche des parasites dans les 
selles (trois examens a quelques jours d'intervalle) pour les para- 
sitoses a localisation uniquement intestinale ou par serologie 
pour les parasitoses digestives a localisation tissulaire (amibiase 
tissulaire et hydatidose). 

Les parasitoses constituent encore, a I'aube du troisieme 
millenaire, la principal cause de morbidity par atteinte du tube 
digestif dans le monde. A I'exception de I'hydatidose, la trans- 
mission de ces parasitoses est de type feco-oral interhumain 
(« peril fecal »): le defaut d'hygiene, la promiscuite, I'education 
sanitaire insuffisante et I'usage d'engrais humains en sont les 
grandes causes favorisantes et sont autant de cibles pour la 
prevention individuelle et collective. 

En France, ces parasitoses sont peu frequentes et retrouvees 
essentiellement chez les voyageurs ou les migrants, mais la giar- 
diase/lambliase et I'oxyurose sont observees plus couramment, 


particulierement dans les communautes d’enfants, sur un mode 
volontiers epidemique. 

RAPPELS PARASITOLOGIQUES 

Classification 

Les parasites en cause font partie de deux grandes families 
differentes, cette classification ayant un impact concret sur le 
traitement antiparasitaire qui est different: 

- protozoaires (parasites unicellulaires): Giardia intestinaiis 
(anciennement Giardia-Lamblia), agent de la giardiase (ancien- 
nement lambliase); Entamoeba histolytica (amibe), agent de 
I'amibiase intestinale et tissulaire (essentiellement hepatique) 
lorsque les amibes arrivent a passer dans la circulation mesen- 
terique et sont arretees au niveau du filtre hepatique; le cycle 
parasitaire de ces deux protozoaires est de type direct-court, ce 
qui facilite la contamination interhumaine et meme I'auto-infes- 
tation : le parasite accomplit la totalite de son cycle chez le meme 
hote definitif, la forme parasitaire emise dans les selles (kyste) 
etant directement contaminante; 

- metazoaires (parasites complexes pluricellulaires), helmin- 
thes : Taenia saginata (tenia du bceuf), Taenia solium (tenia du 
pore) et plus accessoirement, Hymenolepis nana, Dlphyllobo- 
thrium latum (bothriocephale), agents des teniasis ; Ascaris lum- 
bricoides (ascaris), agent de I'ascaridiose ; Enterobius vermicu- 
laris (oxyure), agent de I'oxyurose. Ces helminthes sont 
pathogenes sous leur forme adulte, a I'inverse de Echinococcus 
granulosus boot la pathogenie est essentiellement liee a sa forme 
larvaire responsable de I'hydatidose. 
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Physiopatholoqie 

Lors du premier contact de I'helminthe avec I'hote (primo- 
infection ou primo-invasion), la reaction « immuno-allergique » 
de I'organisme vis-a-vis de I'antigene parasitaire peut entraTner 
des manifestations cliniques parfois bruyantes (fievre, prurit, 
eruption cutanee ou urticaire...). Cette phase de primo-invasion, 
qui peut etre cependant totalement asymptomatique, s'estompe 
lors du passage a la forme adulte du parasite; elle est d'autant 
plus bruyante que le cycle parasitaire a une phase tissulaire 
(notamment pour I'ascaris). 

L'hypereosinophilie (definie par plus de 500 polynucleaires 
eosinophiles/mm 3 ) est caracteristique des helminthes. Elle est 
d'autant plus elevee que le parasite est en phase de primo-invasion. 

En fonction de la localisation ou ont lieu les processus physio- 
pathogeniques, le processus evolutif et la severite potentielle de 
ces parasitoses sont variables: celles a localisation essentielle- 
ment intestinale (liees a Giardia, E. histolytica [amibe]; tenias 
adultes, ascaris, oxyures) sont, de fagon generate (sauf situation 
particuliere), devolution assez benigne. A I’inverse, les parasito- 
ses a localisation tissulaire (amibiase : hydatidose) auront un pro- 
nostic evolutif potentiellement plus severe. 

PR0T0Z00SES INTESTINALES 

Giardiase (lambliase) 

1. Epidemiologie 

G. intestinalista nciennement G. lamblia) est un parasite cos- 
mopolite tres repandu (prevalence dans les pays en voie de 
developpement de I'ordre de 5 a 15 % de la population gene- 
rale, pouvant atteindre 50 % chez les enfants diarrheiques). En 
France, en dehors des personnes revenant de zones d'endemie, 
le parasite est essentiellement retrouve dans le cadre d'epide- 
mies, particulierement dans les collectivites et notamment chez 
les enfants (creches, institutions). La giardiase est aussi parti- 
culierement frequente chez les patients ayant un deficit de I'im- 
munite humorale (agammaglobulinemie, deficit en IgA) avec 
des formes volontiers severes et un syndrome de malabsorp- 
tion. L'infestation se fait par ingestion de kystes, le parasite allant 
ensuite se fixer au niveau de I'intestin grele proximal. La disse- 
mination et la transmission se font par I'expulsion avec les sel- 
les de formes kystiques. Un portage sain chronique est frequent, 
favorisant la transmission. 

2. Diagnostic 

La giardiase est souvent asymptomatique. Elle peut se mani- 
fester par une diarrhee aigue, spontanement resolutive ou de 
type chronique, fluctuante dans le temps. Un syndrome dyspep- 
tique est possible. II n'y a pas de fievre. En cas d’infestation mas- 
sive, essentiellement en region tropicale et particulierement chez 
les enfants, la giardiase se manifeste par une diarrhee chronique, 
aggravee dans les formes les plus severes par une malabsorp- 
tion qui serait expliquee par la barriere mecanique formee par 
la presence de tres nombreux parasites. 


Le diagnostic repose sur la decouverte des parasites lors 
d'examens parasitologiques des selles (EPS) [v. encadre]. Dans 
les formes severes, une biopsie duodenale permet de mettre en 
evidence une atrophie villositaire. 

3. Prise en charge therapeutigue 

Le traitement est assure par le metronidazole (ou ses deri- 
ves) a la dose de 500 mg deux fois par jour pendant 5 a 7 jours 
chez I'adulte (50 mg/kg/jour chez I’enfant). Deux cures a 15 jours 
d'intervalle sont recommandees, de meme qu'un controle para- 
sitologique a distance du traitement. La grande transmissibilite 
du parasite et la frequence du portage chronique peuvent neces- 
siter des traitements iteratifs qui, en cas d'echec, doivent faire 
evoquer des recontaminations. L'albendazole a une activite sur 
les Giardia et peut etre utilise en 2 e intention (400 mg/j X 5 j 
chez I'adulte). 

Amibiase 

1. Epidemiologie 

II existe deux especes d'amibes: Entamoeba dispar, dix fois 
plus frequente mais non pathogene et E. histolytica qui, seule, 
est pathogene. 

En pratique, la distinction entre ces deux especes n'est pas 
possible par les techniques usuelles de microscopie optique, ce 
qui conduit a une surevaluation de la prevalence de cette para- 
sitose. L'infestation se fait par I'ingestion de kystes. Les amibes 
gagnent ensuite le colon ou elles vont se developper. La disse- 
mination dans I'environnement se fait sous forme kystique, les 

EXAMEN PARASITOLOGIQUE 
— DES SELLES (EPS) 

L’EPS permet la mise en evidence des parasites sous 
leurs differentes formes soit dans le bilan d’une diarrhee 
chronique ou subaigue soit dans celui d une hypereosino- 
philie (> 500 polynucleaires eosinophiles par mm 3 ) qui 
orientera la recherche vers les helminthes. La notion dun 
sejour (qui peut parfois etre ancien) en zone tropicale est 
capitale meme si une transmission autochtone est possible, 
notamment dans les collectivites. L’existence d une immuno- 
depression doit etre signalee pour rechercher des proto- 
zoaires opportunistes de facon specifique. L’examen micro- 
scopique direct doit etre complete par une technique de 
concentration, et en cas de suspicion d’anguillulose par la 
technique de Baermami. La presence de cristaux de Charcot- 
Leyden, dus a la destruction des polynucleaires eosinophiles 
du tube digestif, doit inciter a rechercher une helminthiase. 
Compte tenu d’une excretion irreguliere des parasites, un 
premier EPS negatif doit etre complete par 2 autres examens 
faits a 2 ou 3 jours de distance. • 
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kystes etant tres resistants dans le milieu exterieur. L'amibiase- 
infestation est tres frequente (pres de 10 % de la population 
mondiale) mais, compte tenu de la grande frequence de I'espece 
non pathogene et du fait que seules 10 % des personnes infectees 
par E. histolyticav ont developper une forme invasive, I'amibiase- 
maladie est beaucoup plus rare et ne se rencontre pratiquement 
qu'en zone tropicale ou dans le cadre des maladies d'importa- 
tion. Dans I'amibiase invasive, I'amibe penetre dans la sous- 
muqueuse apres destruction des cellules epitheliales, I'extension 
de ces lesions pouvant aboutir a des abces « en bouton de 
chemise ». Lorsque le phenomene invasif se poursuit, une 
effraction des veinules mesenteriques peut entrainer une dis- 
semination parasitaire avec localisations secondaires essen- 
tiellement au niveau hepatique (plus rarement dans d'autres 
organes). 

2. Diagnostic 

/ Amibiase intestinale: I'amibiase-infestation, latente clinique- 
ment, est de loin la forme la plus frequente. E. disparse presente 
exclusivement sous cette forme de meme que 90 % des infec- 
tions a E. histolytica. Le diagnostic est fortuit devant la presence 
de parasites lors d'un EPS. Devolution habituelle est I'elimina- 
tion spontanee, mais le portage chronique est possible, le risque 
de passage a une amibiase invasive justifiant le traitement (la 
distinction avec £. dispar non pathogene etant non encore dispo- 
nible en routine). 

Les formes symptomatiques sont liees uniquement a £. his- 
tolytica. La colite amibienne aigue se traduit par des douleurs 
abdominales, un syndrome dysenterique avec des selles classi- 
quement glairo-sanglantes. Une fievre est possible, mais elle reste 
moderee. L'examen clinique retrouve volontiers un abdomen sen- 
sible. Cette forme aigue peut evoluer vers la chronicite (colite 
amibienne chronique) se manifestant par des episodes recur- 
rents de diarrhee. Ce tableau peut etre difficile a distinguer d'une 
colite inflammatoire chronique. La colite amibienne fulminante 
(ou amibiase colique maligne) est rare, s’observe essentiellement 
en zone d’endemie chez les jeunes enfants et se manifeste par 
une diarrhee sanglante profuse avec fievre elevee et syndrome 
toxi-infectieux menagant le pronostic vital. 

L'amcebome est egalement rare: il s'agit d'une reaction gra- 
nulomateuse de la paroi colique responsable de la formation 
d'une masse pseudo-tumorale qui peut donner le change avec 
un cancer colique. 

La colopathie post-amibienne serait liee a des sequelles de 
colite amibienne. Elle se manifeste de fagon non specifique par 
des troubles fonctionnels intestinaux. Le diagnostic est d'autant 
plus difficile que I'EPS est negatif et que I'existence reelle de cette 
entite reste discutee. 

Le diagnostic d’amibiase intestinale se fait par I'EPS sur des 
selles fraTchement emises (« fragility » des parasites) qui per- 
met de visualiser des formes vegetatives mobiles ou des kys- 
tes. Une rectosigmoidoscopie, dont I'indication n'est pas syste- 
matique, permet de visualiser des ulcerations typiquement « en 
coup d’ongle » bien que la muqueuse puisse etre simplement 



winiM Abces amibien du foie au retour de la 
Cote d'Ivoire (image scanner). 


erythemateuse, voire normale. Dans cette forme, la serologie 
n'a qu'un interet limite (elle est d'ailleurs souvent negative). Dans 
les centres specialises, des techniques sophistiquees (PCR, anti- 
corps monoclonaux...) permettent de distinguer £. dispar de 
£. histolytica. 

/ Amibiase tissulaire extra-intestinale: cette forme fait suite a 
une amibiase intestinale qui peut passer inapergue. 

La localisation hepatique (abces amibien hepatique) est la 
localisation de loin la plus frequente, compliquant 5 a 10 % des 
colites aigues. On la retrouve plus souvent chez I’homme et, pour 
des raisons hemodynamiques, elle touche plus souvent le lobe 
droit du foie. Cette forme est rare chez le voyageur et survient 
habituellement dans les mois suivant le retour, bien que, du fait 
d'un portage chronique sur le long terme possible, il puisse sur- 
venir meme tres a distance. Le tableau est le plus souvent evo- 
cateur avec une douleur de I'hypocondre droit, associee a une 
fievre elevee, un foie douloureux spontanement et a la percus- 
sion (hepatalgie febrile). L'hepatomegalie est inconstante, mais 
la triade hepatomegalie + hepatalgie + fievre est tres evoca- 
trice. Les complications, rares mais potentiellement tres seve- 
res, sont la rupture de I'abces dans la plevre, dans le peritoine 
ou, plus grave, dans le pericarde. 

Le diagnostic est evoque par le contexte, le tableau clinique 
et I'existence d'un syndrome inflammatoire avec polynucleose 
tranche. La confirmation se fait par I'association d'une (ou plu- 
sieurs) image(s) d'abces a I'echographie ou au scanner (fig. 1) a 
la positivite de la serologie (qui peut cependant etre mise en 
defaut en debut devolution) [v. encadre]. 

Dans les formes tissulaires, I'EPS n’est pas un element deter- 
minant, sa negativite n'eliminant pas le diagnostic et sa positi- 
vite n'en etant pas garante. 

Le diagnostic differentiel peut se discuter avec un abces 
d'origine non amibienne ou, parfois, avec certaines formes de 
cancer primitif du foie necrose. 

Les autres localisations extra-tissulaires sont beaucoup 
plus rares, au premier rang desquelles vient la localisation pul- 
monaire. 
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3. Prise en charge therapeutique 

Le traitement medical (metronidazole + amoebicides de 
contact) est toujours indispensable. Le metronidazole (ou derives) 
est donne a la dose de 1,5 a 2 g par jour chez I'adulte pendant 
7 jours. 

Son excellente biodisponibilite permet un traitement par voie 
orale, la voie intraveineuse n'etant necessaire que dans les for- 
mes severes ou la prise orale serait difficile. L'inconvenient de 
cette tres bonne absorption est un temps de presence dans la 
lumiere intestinale insuffisant pour une bonne activite sur les 
formes kystiques, intraluminales. Un amcebicide de contact (til- 
broquinol, Intetrix) a la dose de 4 gelules par jour pendant 10 jours 
chez I'adulte est done recommande. 

Dans les abces tissulaires, notamment hepatiques, le traite- 
ment medical suffit en regie generale. Un drainage percutane 
echoguide (tres rarement chirurgical) n'est envisage qu'en cas 
de volumineux abces (superieur a 10-12 cm de diametre) ou en 
cas devolution sous traitement non rapidement favorable. La 
persistance pendant plusieurs mois apres traitement d’une image 
echographique hypodense est normale. 


HELMINTHIASES INTESTINALES 

Teniasis 

1. Epidemiologie 

Les tenias sont des helminthes de la classe des cestodes dont 
la tres grande taille (plusieurs metres de long) les rend plus cele- 
bres qu’ils ne sont reellement pathogenes dans leur forme adulte. 
A I'inverse, lorsque e'est la forme larvaire qui est en cause, comme 
dans le cas de I'hydatidose ( v . infra), la maladie peut etre autre- 
ment redoutable. 

Taenia saginata (tenia du boeuf) et T. solium (tenia du pore) 
ont un cycle identique. Le ver est constitue d'un scolex fixe a I'in- 
testin grele et d'un corps constitue d’anneaux renfermant des 
ceufs. Les anneaux distaux se separent du corps et vont forcer 
activement le sphincter anal pour liberer les ceufs dans le milieu 
exterieur. Ces oeufs seront ingeres par, respectivement, le boeuf 
ou le pore, le parasite gagnant ensuite les tissus musculaires, 
source de I'infection quand I'homme consomme de la viande crue 
ou peu cuite. Le scolex ainsi ingere va se fixer au niveau de I'in- 
testin grele. 

Ces parasites sont cosmopolites mais plus frequents dans les 
pays en voie de developpement, T. saginata etant beaucoup plus 
courant que T. solium. Deux autres tenias (H. nana et D. latum 
ou bothriocephale) ont un cycle plus complexe. H. nana est petit 
(de I'ordre de 1 cm) alors que le bothriocephale peut atteindre 
15 m de long. Leur cycle, complexe, fait intervenir un hote inter- 
mediate (insecte dans le cas de H. nana dont I'ingestion acci- 
dentelle est a I'origine de I'infestation ; crustace d'eau douce puis 
poisson pour le bothriocephale, I'infection se faisant par consom- 
mation de poissons crus ou mal cuits). 


2. Diagnostic 

La symptomatologie due a la presence de tenia adulte dans 
I'intestin est tres variee mais, en regie generale, minime. Cela va 
de la latence totale, situation la plus frequente, a un cortege de 
symptomes non specifiques d'interpretation souvent difficile 
(douleurs abdominales, troubles de I'appetit, dyspepsie, troubles 
du transit...). Des troubles neuro-psychiatriques ont ete decrits, 
sans que leur imputabilite soit parfaitement reconnue. Ces symp- 
tomes sont plus marques chez les enfants et sont plus souvent 
associes au parasitage par H. nana particulierement frequent 
dans cette classe d'age. Dans la bothriocephalose, une anemie 
macrocytaire par carence en vitamine B12 (qui serait « detour- 
nee » par le parasite) est possible. 

Le diagnostic de certitude est fait par I’identif ication des 
anneaux identifies dans I'EPS ou recoltes par les patients. Pour 
H. nana et le bothriocephale, e'est la decouverte des ceufs dans 
I'EPS qui fait le diagnostic. Comme pour tout helminthe, une 
hypereosinophilie est possible, mais en regie generale moderee. 

3. Prise en charge therapeutique 

Si I'albendazole (Zentel) peut etre utilise, le traitement clas- 
sique est le niclosamide (Tredemine: 4 comprimes en 2 prises 
espacees de 2 heures chez I'adulte; 2 comprimes chez I'enfant). 
Le traitement de reference tend cependant a devenir mainte- 
nant le praziquantel en dose unique de 10 mg/kg pour T. sagi- 
nata et T. solium et 25 mg/kg pour H. nana et le bothriocephale. 
Pour ce dernier, une supplementation en vitamines B12 est 
logique. 

_ SEROLOGIE PARASITAIRE 

Comme toute serologie, elle ne fait que temoigner d’un 
contact avec I an ti gene et n’apporte pas d’element de cer- 
titude quant a la presence « active » d’un parasite, mais une 
presomption d’autant plus forte qu’il y a seroconversion ou 
ascension significative du taux d’anticorps sur 2 preleve- 
ments successifs a 2 ou 3 semaines d’intervalle. Dans cer- 
taines situations, du fait d’une sensibilite et (ou) d’une spe- 
cificite insuffisantes, l’association de 2 voire 3 techniques 
differentes permet d’affiner considerablement le resultat. 
C’est le cas de « la » serologie hydatidose oil sont habi- 
tuellement realises, parmi les 5 techniques disponibles, un 
test ELISA puis un test de confirmation par co-electrosy- 
nerese (presence d’un arc 5 si positivite). Pour Famibiase 
tissulaire, 2 tests au minimum parmi les 3 disponibles 
(immunofluorescence indirecte, agglutination latex, hemag- 
glutination indirecte) sont requis avec confirmation par 
immuno-electrophorese ou co-electrosynerese. 

En regie generale, un diagnostic serologique ne s’inscrit 
pas dans un bilan d’urgence, sauf pour l’amibiase tissulaire 
oil le test d’agglutination latex peut etre disponible en 
2 heures. • 
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Ascaridiose 

1. Epidemiologie 

Ascaris lombrico'ides est un nematode de grande taille 
(environ 20 cm de long) dont le cycle est complexe (fig. 2). La 
contamination se fait par ingestion par voie orale d'oeufs 
embryonnes qui, liberes dans I'intestin grele, vont traverser la 
paroi digestive pour gagner le foie par voie portale puis le cceur 
droit et le poumon. Apres maturation, la larve va se retrouver 
dans les alveoles pulmonaires, remonter dans la trachee pour 
etre deglutie dans le tube digestif ou elle devient adulte au niveau 
de I'intestin grele. Les oeufs pondus par les adultes sont elimines 
dans le milieu exterieur. 

Bien que cosmopolite, cette parasitose est particulierement 
frequente dans les pays tropicaux ou elle peut toucher jusqu'a 
80 % de la population. Comme pour les autres parasitoses 
digestives, les enfants, qui peuvent heberger un nombre impres- 
sionnant de vers, sont les plus touches. 

2. Diagnostic 

Le plus souvent, I'infection est latente ou pauci-symptoma- 
tique. Cependant, lors de la phase de primo-invasion, du fait du 
cycle parasitaire intra-tissulaire notamment au niveau pulmo- 
naire, la symptomatologie peut etre bruyante, voire severe, 
determinant au niveau pulmonaire le syndrome de Loftier. 
Quelques jours apres I'infestation apparaissent de la fievre, une 
toux seche, avec des expectorations non purulentes et parfois 
une dyspnee. Radiologiquement, un infiltrat pulmonaire labile 
peut etre observe et, biologiquement, I'hypereosinophilie est tres 
elevee (de I'ordre de plusieurs milliers de polynucleaires eosino- 
philes/mm 3 ). Les autres symptomes de la primo-invasion sont 
egalement possibles. 

Lors de la phase d'etat, les symptomes digestifs sont tres 
variables et non specif iques. En fait, seules les formes compliquees 
peuvent etre severes. Elies se rencontrent quasi exclusivement en 
zone tropicale chez les enfants au parasitage souvent massif. 
Ces complications sont essentiellement mecaniques, soit par 
occlusion de I'intestin grele par des paquets d'ascaris, soit par migra- 
tion des vers au niveau du choledoque (angiocholite, pancreatite) 
ou de I'appendice (appendicite puis peritonite par perforation). 

A la phase d'etat, le diagnostic de certitude est acquis par la 
decouverte d'un ou plusieurs vers de grande taille, exteriorises 
par I'anus (plus rarement lors de vomissements) ou par la mise 
en evidence d’oeufs sur un EPS (ces derniers apparaissent environ 
2 mois apres la contamination). A ce stade, I'hypereosinophilie 
est moderee ou absente. 

Lors de la primo-invasion, et notamment d'un syndrome de 
Loftier, la decouverte d'oeufs ou de ver adulte n'etant pas possible 
par definition, le diagnostic est approche par le contexte, le tableau 
Clinique et la presence d'une hypereosinophilie, parfois considerable, 
associee a une hyperleucocytose. Lors du syndrome de Loftier, la 
mise en evidence de nombreux polynucleaires eosinophiles et de 
cristaux de Charcot-Leyden (issus des granulations des poly- 
nucleaires eosinophiles) dans les crachats est possible. 


a retenir 


POINTS FORTS 


En France, les populations les plus concernees 
par les parasitoses digestives sont les personnes 
revenant de zones tropicales (voyageurs et migrants) 
ou les jeunes enfants vivant en collectivite 
(giardiase/lambliase; oxyurose). 

L'hypereosinophilie (> 500/mm 3 ), caracteristigue 
des helminthiases, s'observe essentiellement pendant 
la phase de primo-invasion ou elle peut etre tres elevee. 

Les amibes correspondent a 2 especes differentes : 

E. dispar, freguente mais non pathogene 

et E. histolytica responsable de I'amibiase intestinale 

et parfois hepatigue en cas d'effraction dans les vaisseaux 

mesenteriques. 

Sauf pour I'hydatidose dont le traitement reste base 
sur la chirurgie, la prise en charge est essentiellement 
medicale: I’antiparasitaire de reference est le metronidazole 
pour les protozoaires ( Giardia , Lamblia, amibe) et I’albendazole 
est actif sur les helminthes (tenia, ascaris, oxyure). 


3. Prise en charge therapeutigue 

La plupart des anti-helminthiques sont efficaces dans I'asca- 
ridiase, les plus classiques etant I'albendazole (Zentel) a la dose 
unique au cours d'un repas de 400 mg chez I'adulte et I'enfant 
de plus de 2 ans, ou le flubendazole (Fluvermal) a la dose de 
2 comprimes par jour, 3 jours de suite. 

Oxyurose 

1. Epidemiologie 

Enterobius vermicularis est un nematode de petite taille 
(quelques mm) au cycle tres simple. Les ceufs ingeres par voie 
orale gagnent le colon ou les femelles migrent vers I'ampoule 
rectale pour pondre au niveau de la marge anale. Les ceufs se 
retrouvent soit dans le milieu exterieur, soit sont ingeres directe- 
ment (auto-infestation du fait du prurit anal entraTne par la pre- 
sence des femelles). L'oxyurose est cosmopolite, tres repandue 
y compris dans les pays temperes ou elle se rencontre principale- 
ment dans les collectivites d'enfants et notamment les creches. 

2. Diagnostic 

L'oxyurose peut etre totalement asymptomatique, le signe le 
plus habituel etant le prurit anal (parfois vulvaire) responsable 
d'une irritabilite et de troubles du sommeil chez I'enfant. Ce prurit 
peut se compliquer de lesions d’eczema. 

Le diagnostic de certitude se fait par la decouverte de vers 
adultes visibles a I'ceil nu au niveau de la marge anale ou par la 
realisation a ce niveau d'un « scotch-test » (application d’un mor- 
ceau de cellophane adhesive) mettant en evidence des ceufs plus 
facilement que lors d'un EPS. 
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I-7-Q100 


Parasitoses digestives 



Miumw Ascaris adulte visualise dans le 
duodenum au cours d'une endoscopie. 


Du fait de son cycle naturel, I'hydatidose se rencontre essen- 
tiellement dans les regions d'elevage extensif de moutons (Ame- 
rique du Sud, Maghreb, Asie mineure...). En France, I'hydatidose 
est diagnostiquee essentiellement chez des personnes originai- 
res de zones d'endemie, principalement le Maghreb, tres rare- 
ment chez le voyageur. 

2. Diagnostic 

Du fait d'une croissance tres lente (de I'ordre de 1 cm par an), 
les kystes hydatiques sont, en regie generale, longtemps bien tole- 
res et done parfaitement asymptomatiques. Leur revelation sera 
alors fortuite, a I'occasion d'une imagerie (abdomen sans prepa- 
ration visualisant des calcifications arciformes, cliche thoracique 
montrant un refoulement de la coupole diaphragmatique droite, 
echographie, scanner...) realisee devant un symptome sans rap- 
port avec la parasitose. A I’inverse, lorsqu'il devient de grande 
taille, le kyste peut se reveler par une complication, generalement 
mecanique: compression des voies biliaires responsable d’un 


3. Prise en charge therapeutigue 

L'albendazole est efficace a la dose unique de 400 mg chez 
I’adulte et I'enfant de plus de 2 ans, au cours d'un repas , a repeter 
7 jours plus tard. Parmi les autres possibilites, citons le flubendazole 
(Fluvermal, 1 comprime) ou le pyrvinium (Povanyl) pour lesquels 
une deuxieme cure, un mois apres, est recommandee. Du fait de 
la haute transmissibilite de ce parasite, le traitement des autres 
membres de la famille ou de la collectivite est souhaitable, de 
meme qu'un nettoyage soigneux des locaux et de la literie. 

Hydatidose 

1. Epidemiologie 

A I'inverse des helminthiases vues precedemment, I'hydati- 
dose n'est pas liee a la forme adulte du parasite mais a la forme 
larvaire d ' Echinococcus granulosus, petit tenia de quelques milli- 
metres qui vit dans I'intestin du chien. Le chien dissemine les 
ceufs de ce tenia (tres resistants dans le milieu exterieur) par ses 
dejections qui souillent les paturages des herbivores (principa- 
lement les moutons) qui les ingerent, entraTnant une maladie. 
Les visceres du mouton sont consommees par les chiens, ce qui 
permet de completer le cycle naturel. L'homme se contamine en 
ingerant ces parasites soit par contact avec un chien parasite 
(presence d’ceufs sur le pelage), soit par consommation d'eau ou 
de legumes souilles par les dejections d'un chien parasite. Comme 
chez le mouton, I'ceuf ingere va eclore dans I'estomac et liberer 
un embryon qui franchit la paroi intestinale, penetre dans le 
reseau veineux qui, via le systeme porte, I'emmene au niveau du 
foie ou il s'arrete dans pres de la moitie des cas. S'il franchit le 
filtre hepatique, il s'embolise au niveau du poumon ou, beaucoup 
plus rarement, dans n'importe quel autre organe (coeur, cerveau, 
os...). Au niveau du site d'embolisation, I'embryon se transforme 
lentement en kyste hydatique (fig. 3). A long terme, une calcifi- 
cation de la paroi est possible. 
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ictere, fissuration dans les voies biliaires avec risque defection... 
La rupture d'un kyste est ou spontanee ou accidentelle et va 
se reveler de faqon tres bruyante par un syndrome peritoneal 
et un choc anaphylactique. Muette, elle se revelera tardive- 
ment par une hydatidose secondaire multiple du peritoine de 
mauvais pronostic. Au niveau pulmonaire, la rupture peut pro- 
voquer une vomique de liquide clair, des infections ou des 
hemoptysies. 

Le diagnostic de certitude, notamment dans les formes de 
revelations fortuites qui sont les plus frequentes en France, est 
approche par la conjonction du contexte, de I'imagerie (valeur 
du scanner [fig. 4] ou de FIRM, notamment pour les kystes de 
petite taille, revelant le contenu liquide du kyste et la presence 
de vesicules parasitaires) et des examens serologiques (qui peu- 
vent cependant etre negatifs dans les « vieux » kystes calcifies) 
[v. encadre]. En dehors des complications, notamment par 
rupture, I’hypereosinophilie est le plus souvent normale ou peu 
augmentee. 

3. Prise en charge therapeutique 

Le traitement de base est I'exerese chirurgicale du kyste. Les 
indications et le mode operatoire sont variables selon le mode 
de revelation, la localisation et I’accessibilite. 

Meme s'il est souhaitable a priori de retirer un kyste toujours 
potentiellement evolutif, il peut etre legitime de se limiter a une sur- 
veillance pour des lesions de petite taille, non menaqantes, au potentiel 
peu evolutif ou lorsqu'il y a un risque operatoire significatif. 

Certaines equipes ont valide un traitement par drainage per- 
cutane du kyste par des techniques de « ponction/aspiration/ 
injection de serum sale hypertonique ou d'alcool/reaspiration ». 

Le traitement medical par albendazole (Zentel, Eskazole) 
ayant fait la preuve de son interet, la tendance actuelle est 
« d'encadrer » le geste chirurgical (ou de drainage) par une ou 
plusieurs cures en particulier, et notamment en postoperatoire, 
si le geste operatoire n'a pas ete satisfaisant (resection incom- 
plete ou ouverture du kyste en peroperatoire). Dans certaines 
situations de kystes non operables, le traitement medical seul peut 
etre I’unique possibility. Les posologies et les durees de traite- 
ment, non encore formellement validees, sont de 800 mg/j en 
plusieurs cures d'un mois, espacees de 2 a 4 semaines. Dans 
certaines situations, un traitement continu au long cours peut 
etre propose. A ces posologies elevees sur des periodes prolongees, 
une surveillance des transaminases hepatiques est recommandee. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'amibiase hepatique fait toujours suite 
a une amibiase intestinale. 

□ Dans les amibiases tissulaires, la localisation 
hepatique est rare. 

B Habituellement, l'amibiase intestinale 
ne s'accompagne pas de fievre. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La gravite potentielle de I'ascaridiose est liee 
essentiellement a ses complications obstructives. 

0 L'albendazole est actif dans la plupart 
des helminthiases digestives. 

B Le syndrome de primo-invasion des helminthiases 
est toujours asymptomatique. 


C/QCM 


Parmi les elements suivants, quels sont ceux evocateurs 

d'une hydatidose hepatique non compliquee? 

□ Sejour prolonge en Afrique centrale. 

0 Decouverte de calcifications arciformes 

sur une radiographie d'abdomen sans preparation. 

B Fievre elevee depuis plus de 15 jours. 

□ Diarrhee liquide depuis plus de 15 jours. 

0 Image de kyste liquidien a I'echographie. 

( ^•S ‘Z -0 / J ‘A ‘A :g / A ‘A ‘A :V :sasuodaa J 

Quel que soit le mode therapeutique choisi, un suivi serologique 
est recommande sur le long terme: une reascension significative 
du taux des anticorps doit faire discuter une reprise evolutive de 
la parasitose. 

En zone d'endemie, la prevention au niveau collectif repose 
sur I'interruption du cycle naturel : traitement regulier anti-tenia 
des chiens, controle des chiens errants, elevage des ovins en 
patures cloturees reduisant les contacts chiens/moutons... Au 
niveau individuel, le lavage des mains apres contact avec les 
chiens est recommande. ■ 
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